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 ﭼﮑﯿﺪه
ﺎي ﻣﺨﺘﻠﻔـﯽ ﺑـﺮاي ﻫ ـ روشﻣﯿﺰان اﻧﺤﻨﺎي ﮐﻤﺮ ﯾﮑﯽ از ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣـﻮﺛﺮ در اﯾﺠـﺎد ﮐﻤـﺮ درد ﻣـﯽ ﺑﺎﺷـﺪ.  :ﻣﻘﺪﻣﻪ
 اﻧﺤﻨـﺎي ﮐﻤـﺮ ان زاوﯾﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺧﺘﻼف ﺑﯿﻦ ﻣﯿﺰ ،ﻣﻄﺎﻟﻌﻪاز اﯾﻦ ﻫﺪف  ﮐﻤﺮ وﺟﻮد دارد. زاوﯾﻪ اﻧﺤﻨﺎيﮔﯿﺮي ﻣﯿﺰان اﻧﺪازه
ﭘﺮﺗﻮﻧﮕﺎري و ﺑﺮرﺳﯽ دﻗـﺖ اﯾـﻦ ﻫﺎي ﻠﯿﺸﻪﺑﺎ ﻣﯿﺰان اﯾﻦ زاوﯾﻪ در ﮐﭘﺬﯾﺮ ﮐﺶ اﻧﻌﻄﺎفﺧﻂﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺎ ﮔﯿﺮي روش اﻧﺪازه در
  دو روش ﺑﻮده اﺳﺖ.
در داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ زاﻫـﺪان اﻧﺠـﺎم  5831ﻣﻘﻄﻌﯽ در ﺳﺎل ﺗﺤﻠﯿﻠﯽ  -ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪاﯾﻦ  :ﻫﺎ روشﻣﻮاد و 
ﻫﺎي ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﺷﻬﺮ زاﻫﺪان، ﮐﻪ داراي ﮐﻠﯿﺸﻪ ﭘﺮﺗﻮﻧﮕـﺎري ﻪ ﮐﻤﺮدرد، ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿﮏﻓﺮد ﻣﺒﺘﻼ ﺑ 211 ﺷﺪ.
رخ ﻧـﯿﻢ ﮐﻠﯿﺸـﻪ ﮐﻤـﺮ آﻧﻬـﺎ ﻫـﻢ  ﺑـﺮ روي  اﻧﺤﻨـﺎي درﺟﻪ زاوﯾﻪ . ﻣﯿﺰان رخ ﮐﻤﺮ  ﺑﻮدﻧﺪ، ﺟﻬﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ ﻧﯿﻢ
 ﮔﯿـﺮي ﺷـﺪ. ﭘﺬﯾﺮ اﻧﺪازهﺶ اﻧﻌﻄﺎفﮐﻂﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺧ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽروش ﻫﻢ ﺑﻪ و  bboCﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از روش  ﭘﺮﺗﻮﻧﮕﺎري ﮐﻤﺮ
 ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﭘﯿﺮﺳﻮن ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺷﺪﻧﺪ. ﻫﺎ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آﻣﺎر ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ و آزﻣﻮنداده
ﺳﺎل ﺑـﻮد. ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ زاوﯾـﻪ اﻧﺤﻨـﺎي ﮐﻤـﺮ در روش ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ  13/6±9ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  :ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
رخ ﮐﻤـﺮ روي ﮐﻠﯿﺸـﻪ ﻧـﯿﻢ  اﻧﺤﻨـﺎي . ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ زاوﯾـﻪ درﺟـﻪ ﺑـﻮد  83/5±9/4درﺟﻪ و در ﮐﻠﯿﺸﻪ ﭘﺮﺗﻮﻧﮕﺎري  63±9/7
ﮔﯿـﺮي ( ﺑﺎ  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﯾـﻦ زاوﯾـﻪ در اﻧـﺪازه r=0/59ﻣﻌﻨﺎداري ) ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ bboCروش ﮔﯿﺮي ﺑﺎ  ﭘﺮﺗﻮﻧﮕﺎري و ﺑﺎ اﻧﺪازه
  (. <P0/1000داﺷﺖ ) ﭘﺬﯾﺮﺶ اﻧﻌﻄﺎفﮐﺧﻂﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺎ 
اﻧﺤﻨـﺎي زاوﯾﻪ ﯿﺮي ﮔاﻧﺪازهار ﻣﻌﺘﺒﺮي ﺑﺮاي اﺑﺰ رخ ﮐﻤﺮﻫﺎي ﻧﯿﻢﮐﻠﯿﺸﻪداد ﮐﻪ  ﻫﺎ ﻧﺸﺎن ﯾﺎﻓﺘﻪ ﮔﯿﺮي:ﻧﺘﯿﺠﻪﺑﺤﺚ و 
 ﺑﺎﺷﻨﺪ.ﻣﯽﮐﻤﺮ 
 
 ﻓﺎﻃﻤﻪ ﻏﯿﺎﺛﯽ و ﻫﻤﮑﺎران  -ﮔﯿﺮي زاوﯾﻪ اﻧﺤﻨﺎي ﮐﻤﺮ  ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑـﯿﻦ دو روش راﯾﺞ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﭘﺮﺗﻮﻧﮕﺎري در اﻧﺪازه
  ٢ 
  ﻘﺪﻣﻪﻣ
 ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺳﺘﺎي ﮐﺮوﻧﺎل ﺳﺘﻮن ﻓﻘﺮات اﻧﺴﺎن ﮐﺎﻣﻼًرا
از راﺳﺘﺎي  ﻣﺸﺨﺼﯽ ﺗﻌﺮﯾﻒ ،در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪاﻣﺎ ﺷﺪه اﺳﺖ. 
ﻧﻤﺎي ﺳﺎﺟﯿﺘﺎل در ﺳﺎﺟﯿﺘﺎل ﺳﺘﻮن ﻓﻘﺮات وﺟﻮد ﻧﺪارد. 
ﺑﯿﻦ ﻣﻬﺮه اول و  ،دو اﻧﺤﻨﺎي ﮐﺎﯾﻔﻮﺗﯿﮏ ﺳﺘﻮن ﻓﻘﺮات
ﺑﯿﻦ ﻣﻬﺮه اول و ﭘﻨﺠﻢ ﮐﻤﺮ  ،و ﻟﻮردوﺗﯿﮏ ،دوازدﻫﻢ ﺳﯿﻨﻪ
ﺤﻨﺎﻫﺎي ﻃﺒﯿﻌﯽ و ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺑﯿﻦ اﻧ  وﺟﻮد دارد. اﺧﺘﻼف
ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪه در ﻧﻤﺎي ﺳﺎﺟﯿﺘﺎل ﺑﻪ ﺧﻮﺑﯽ ﻧﻤﺎي ﮐﺮوﻧﺎل 
ﺷﻮﻧﺪ  ﺳﺒﺐ ﻣﯽي ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺳﺘﻮن ﻓﻘﺮات ﻫﺎاﻧﺤﻨﺎ. (1)ﻧﯿﺴﺖ
ﺟﺬب  ﺿﺮﺑﺎت ﻧﺎﮔﻬﺎﻧﯽ ،ﮔﯿﺮدﻟﮕﻦ ﻗﺮار  در راﺳﺘﺎيﺳﺮ ﮐﻪ 
 ﺶﯾاﻓﺰا ،ﻟﻮردوز. ﺷﻮﻧﺪ ﮐﻨﺘﺮلﯽ ﻣﮑﺎﻧﯿﮑو ﻧﯿﺮوﻫﺎي  ﺷﺪه
. (2)ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﮐﻤﺮ ﺳﺘﻮن ﻓﻘﺮات ياﻧﺤﻨﺎ زاوﯾﻪ
ﮔﺎه  ﺗﮑﯿﻪﺖ ﯿﺮ وﺿﻌﯿﯿﺑﺎ ﺗﻐو رﺷﺪ  روﻧﺪ ﻃﯽدر  ﮐﻤﺮ ياﻧﺤﻨﺎ
. ﺗﺤﺪب (3)ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪﭼﻬﺎر ﻧﻘﻄﻪ ﺑﻪ دو ﻧﻘﻄﻪ  ﻓﺮد از
ﺮ ﺷﮑﻞ ﯿﯿﺮ ﺗﻐﯿﻧﻈ ﻋﻮاﻣﻞ داﺧﻠﯽ ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮﮐﻤﺮ  ﻗﺪاﻣﯽ
 ﯽﺧﺎرﺟ ﻋﻮاﻣﻞﺳﺎﮐﺮوم و و  يا ﻣﻬﺮه ﻦﯿﺴﮏ ﺑﯾد ،ﻫﺎ ﻣﻬﺮه
وزن ﺑﺪن و ﻗﺪرت ﻋﻀﻼت  ،ﺖ ﻣﺮﮐﺰ ﺛﻘﻞﯿﺮ ﻣﻮﻗﻌﯿﻧﻈ
 13ﮐﻤﺮ  اﻧﺤﻨﺎي ﯽﻌﯿﺰان ﻃﺒﯿ. ﻣ(4)ﺷﻮد ﯽﺣﻔﻆ ﻣ و داﯾﺠﺎ
 ،ﻋﺼﺒﯽ ﻋﻀﻼﻧﯽﺧﺘﻼﻻت ا. (5)درﺟﻪ اﺳﺖ 05ﺗﺎ 
 ،آﮐﻨﺪروﭘﻼزي ،(7،6)ﺳﭽﺮالﺎو ﭘ ياﺧﺘﻼﻻت ﻣﺎدرزاد
 و اﺳﺘﺌﻮﭘﺮوز ،اﺳﭙﻮﻧﺪﯾﻠﻮﻟﯿﺴﺘﺰﯾﺲ ،اﻟﺘﻬﺎب دﯾﺴﮏ ،ﭼﺎﻗﯽ
ﻧﺤﻨﺎي ﮐﻤﺮ ازاوﯾﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻧﯿﺰ ﺳﺒﺐ  ﻋﻮاﻣﻞ ژﻧﺘﯿﮑﯽ و ارﺛﯽ
ﺿﻌﻒ ﺑﺎ  دوزرﻟﻮﻦ ﯿﺑ ﯽﻤﯿﺘﻘارﺗﺒﺎط ﻣﺴ .(8،3)ﺷﻮﻧﺪ ﻣﯽ
ﻋﻀﻼت ﺧﻢ ﮐﻨﻨﺪه ران وﺟﻮد  ﯽو ﮐﻮﺗﺎﻫ ﯽﻋﻀﻼت ﺷﮑﻤ
ﺶ ﯾﻫﻢ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل اﻓﺰا ﺳﯿﻨﻪﻪ ﯿﻧﺎﺣ ياﻧﺤﻨﺎ زاوﯾﻪ .(9)دارد
زاوﯾﻪ ﺶ ﯾ. اﻓﺰا(9)ﺎﺑﺪﯾ ﯽﺶ ﻣﯾﮐﻤﺮ اﻓﺰا ياﻧﺤﻨﺎزاوﯾﻪ 
 ﺮﯿﻧﻈ يا اﺣﺘﻤﺎل اﺧﺘﻼﻻت ﻣﻬﺮه يﮐﻤﺮ ياﻧﺤﻨﺎ
را ﮕﺮ ﯾﻣﻬﺮه د ياز ﻣﻬﺮه رو ﯽﺎ ﻗﺴﻤﺘﯾﺧﻮردن ﺗﻤﺎم  ﺰﯿﻟ
 ﻧﯿﺰ ﺳﺒﺐو ﺷﮑﻢ ﺑﺰرگ  ﯽ. ﺣﺎﻣﻠﮕ(01)دﻫﺪ ﯽﺶ ﻣﯾاﻓﺰا
ﺰ از ﯿﮐﻤﺮ درد ﻧ ﺷﻮﻧﺪ. ﻣﯽ ﮐﻤﺮ ياﻧﺤﻨﺎ زاوﯾﻪ ﺶﯾاﻓﺰا
  . (11)ﮐﻤﺮ اﺳﺖ ياﻧﺤﻨﺎ زاوﯾﻪﺮ در ﯿﯿﺗﻐ يﺎﻫ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻓﺮد  061ﮔﺮوﻫﯽ ﺑﺮ روي  در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻢ
ﺧﺎﺟﯽ  ﮐﻤﺮيﻪ ﯾزاوﮐﻪ ﻣﯿﺰان  ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدﯾﺪ ،ﻃﺒﯿﻌﯽ
 28ﺗﺎ  14ﮐﻤﺮ ﺑﯿﻦ و زاوﯾﻪ اﻧﺤﻨﺎي درﺟﻪ  56ﺗﺎ  02 ﺑﯿﻦ
ﺐ ﯿﮐﻤﺮ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺷ اﻧﺤﻨﺎي زاوﯾﻪ اﺳﺖ. ﻣﺘﻐﯿﺮدرﺟﻪ 
ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  ﮐﻤﺮ ﯽﻓﻮﻗﺎﻧ اﻧﺤﻨﺎي. اﺳﺖﺳﺎﮐﺮوم و ﻟﮕﻦ 
ﺛﺎﺑﺖ  ﻧﺴﺒﺘﺎًﯿﺘﺎل درﺟﻪ در ﺗﻤﺎم راﺳﺘﺎﻫﺎي ﺳﺎﺟ 02ﯾﺒﯽ ﺗﻘﺮ
ﻣﻬﻤﯽ در ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮐﻤﺮ ﻋﺎﻣﻞ  ﯽﺗﺤﺘﺎﻧ اﻧﺤﻨﺎي اﺳﺖ. وﻟﯽ
 ،ﭼﺮﺧﺶ ﻟﮕﻦﻪ ﯾزاو ،ﮐﻞ ﺳﺘﻮن ﻓﻘﺮات ﮐﻤﺮ اﻧﺤﻨﺎي
ﺐ ﮐﻤﺘﺮ ﯿﺷ اﺳﺖ. اﻧﺤﻨﺎ يﻫﺎ و ﺗﻌﺪاد ﻣﻬﺮه راس ﺖﯿوﺿﻌ
ﻒ آن ﺑﺎ ﯿﺎﮐﺮوم و اﺗﺼﺎل ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ و ﺿﻌـــدرﺟﻪ ﺳ 53از 
دﯾﺪه ﮐﻤﺮ ﺻﺎف و ﮐﻮﺗﺎه  ﻧﺴﺒﺘﺎً ﺎيـــاﻧﺤﻨﮏ ﯾﻟﮕﻦ ﺑﺎ 
و اﺗﺼﺎل ﺳﺎﮐﺮوم درﺟﻪ  54 از ﺸﺘﺮﯿﺐ ﺑﯿﺷ ﺷﻮد. ﻣﯽ
در ﺑﻠﻨﺪ و ﮔﻮد  اﻧﺤﻨﺎيﮏ ﯾﻦ ﺑﺎ ــﺑﺎ ﻟﮕ يﻣﻨﺎﺳﺐ و ﻗﻮ
 يﺮﯿﮔ ﻦ ﺟﻬﺖﯿﺟﺎﻧﺒﻪ ﺑ دو ﻦ ارﺗﺒﺎطﯾا .ﺗﻮأم اﺳﺖﮐﻤﺮ 
ﮏ ﺟﺰ ﯾﮐﻤﺮ  ﺎيـــاﻧﺤﻨزاوﯾﻪ  يﻫﺎ ﯽﮋﮔﯾﺳﺎﮐﺮوم و و
ﺘﺎل ﺳﺘﻮن ﻓﻘﺮات ﯿﺟﺎـــﺳ ﯽﮐﻠ يﺎـــﻣﻬﻢ از راﺳﺘ
  .(1)اﺳﺖ
 زاوﯾﻪﺰان ﯿﺑﺮ ﻣﺗﺄﺛﯿﺮﮔﺬار ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﻌﺪد ﻋﻮاﻣﻞ 
آن  ﺻﺤﯿﺢ يﺮﯿﮔ و اﻧﺪازه ﯽﺎﺑﯾﺖ ارزﯿاﻫﻤ ،ﮐﻤﺮ اﻧﺤﻨﺎي
از ﺣﺮﮐﺎت ﺳﺘﻮن ﻓﻘﺮات ﮐﻤﺮي ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺷﻮد.  ﯽاﺣﺴﺎس ﻣ
ﯾﮑﺼﺪ ﺳﺎل اﺳﺖ ﮐﻪ از ﻃﺮﯾﻖ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ارزﯾﺎﺑﯽ 
 ﻫﺎي روشﻫﺎ و ﭘﺰﺷﮑﺎن از  ﯿﺴﺖﻮﺗﺮاﭘﯾﺰﯿﻓ .ﻣﯽ ﺷﻮد
 در ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ ﮐﻤﺮ اﻧﺤﻨﺎيزاوﯾﻪ  ﺑﺮرﺳﯽ يﺑﺮا ﻣﺘﻌﺪدي
 ،ﻫﺎ اﯾﻦ روشﻦ ﯾﺗﺮ راﯾﺞﯾﮑﯽ از  .ﮐﻨﻨﺪ ﯽاﺳﺘﻔﺎده ﻣ
 ﺮ دﻗﺖﯿاﺧ يﻫﺎ در دﻫﻪ .(21)اﺳﺖﭘﺮﺗﻮﻧﮕﺎري  يﻫﺎ ﺸﻪﯿﮐﻠ
 ﺎﻓﺘﻪﯾﺶ ﯾﮐﻤﺮ اﻓﺰا اﻧﺤﻨﺎي ﯾﻪزاو يﺮﯿﮔ اﻧﺪازه ﻫﺎي روش
 يﻦ ﺑﺮاﯾﺶ از اﯿﮐﻪ ﭘ يﺎرﯿﺑﺴ يﻫﺎ ﮏـــﯿﺗﮑﻨ اﺳﺖ.
ﺗﻮان ﺗﺤﺖ ﻋﻨﻮان  ﯽاﻧﺪ را ﻣ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه يﺮﯿاﻧﺪازه ﮔ
 ﯽﺸﮕﺎﻫﯾآزﻣﺎ يﻫﺎ ﮏﯿو ﺗﮑﻨ ﯽﮑﯿﻨﯿﮐﻠ يﻫﺎ ﮏﯿـــﺗﮑﻨ
ﺟﻬﺖ  ﯽﮑﯿﻨﯿﮐﻠ يﻫﺎ ﮏﯿﺗﮑﻨ در ﻣﺠﻤﻮع ﮐﺮد. يدﺳﺘﻪ ﺑﻨﺪ
 .ﻧﯿﺰ دارﻧﺪ ﺧﻮﺑﯽ ﻧﺴﺒﺘﺎًو دﻗﺖ ﺑﻮده  ﺗﺮ اﺟﺮا ﺳﺎده
ﺰات ﯿﺗﺠﻬ و ﯽاﻧﺴﺎﻧ يﺮوﯿﻧﺑﻪ  ﯽﺸﮕﺎﻫﯾآزﻣﺎ يﻫﺎ ﮏﯿﺗﮑﻨ
ﮑﯽ از ﯾ .(31)ﻫﺰﯾﻨﻪ زﯾﺎدي را ﻻزم دارﻧﺪﻣﺘﮑﯽ ﺑﻮده و 
اﻧﺤﻨﺎي  زاوﯾﻪ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺑﺮايﺎي ﻣﺘﺪاول ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻫ روش
اﻋﺘﺒﺎر اﯾﻦ  .ﭘﺬﯾﺮاﺳﺖ ﮐﺶ اﻧﻌﻄﺎف ﮐﻤﺮ اﺳﺘﻔﺎده از ﺧﻂ
ﺗﺄﯾﯿﺪ ﺷﺪه اﻧﺤﻨﺎي ﮐﻤﺮ  زاوﯾﻪ ﮔﯿﺮي روش ﺑﺮاي اﻧﺪازه
زاوﯾﻪ  يﺮﯿﮔ اﻧﺪازه يﻫﺎ از روش دﯾﮕﺮ ﯽﮑﯾ (.41)اﺳﺖ
 ﯽﺑﺮرﺳ ،لﺟﯿﺘﺎﺳﺎ يﺳﺘﻮن ﻓﻘﺮات در راﺳﺘﺎ يﻫﺎاﻧﺤﻨﺎ
ﻋﻼوه ﺑﺮ در اﯾﻦ روش  .اﺳﺖﭘﺮﺗﻮﻧﮕﺎري  يﻫﺎ ﺸﻪﯿﮐﻠ
ﻦ ﺳﺘﻮن ﻓﻘﺮات ﯿﺗﻮان ارﺗﺒﺎط ﺑ ﯽﻣ ،ﻫﺎاﻧﺤﻨﺎ زاوﯾﻪ ﯽﺑﺮرﺳ
از  ﯽﮑﯾﺰ ﻣﺸﺨﺺ ﮐﺮد. ﯿﺳﺎﮐﺮوم و ﻟﮕﻦ را ﻧ ،يﮐﻤﺮ
ﻖ ﯾاز ﻃﺮ ﺳﻄﺢ ﺳﺎﺟﯿﺘﺎلﺳﺎﺧﺘﺎر  ﯽﺑﺮرﺳ ﻫﺎي ﮏﯿﺗﮑﻨ
ﺑﺎ اﯾﻦ  .(51)اﺳﺖ bboCروش  ،ﯽﻮﮔﺮاﻓﯾراد يﺸﻪ ﻫﺎﯿﮐﻠ
ﻣﻮﺟﻮد در  يﻫﺎ ﺗﻌﺪاد ﻣﻬﺮهروش زاوﯾﻪ اﻧﺤﻨﺎي ﮐﻤﺮي و 
  ﻫﺴﺘﻨﺪ.  ﯾﯽﻗﺎﺑﻞ ﺷﻨﺎﺳﺎ اﻧﺤﻨﺎ
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روي را ﺑﺮ  زاوﯾﻪ اﻧﺤﻨﺎي ﮐﻤﺮاﮐﺜﺮ ﻣﺘﺨﺼﺼﯿﻦ 
 bboCﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از روش و ﻫﺎي رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ  ﮐﻠﯿﺸﻪ
ه ﺑﺮ ﺻﺮف ﻋﻼو وﻟﯽ در اﯾﻦ روش ﮐﻨﻨﺪ. ﮔﯿﺮي ﻣﯽ اﻧﺪازه
ﻗﺮارﮔﯿﺮي در ﻣﻌﺮض  از و ﺧﻄﺮات ﻧﺎﺷﯽ ﻫﺰﯾﻨﻪ ،زﻣﺎن
و  ﻫﺎ ﻧﯿﺰ ﺑﺮ اﺛﺮ ﺗﮑﻨﯿﮏاﺣﺘﻤﺎل ﺧﻄﺎ  ،اﺷﻌﻪ اﯾﮑﺲ
و ﺣﺮﮐﺎت  ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﺟﻬﺖ ﻋﮑﺴﺒﺮداري ﻫﺎي وﺿﻌﯿﺖ
ﺖ ﯿﺑﻪ اﻫﻤ ﺗﻮﺟﻪﺑﺎ وﺟﻮد دارد. ﺑﺮداري  ﻋﮑﺲﺑﯿﻤﺎر در ﻃﯽ 
ﺑﺎ ﻖ آن و ﯿدﻗ يﺮﯿﮔ اﻧﺪازهﻟﺰوم  ﮐﻤﺮ و ياﻧﺤﻨﺎ زاوﯾﻪ
اﻋﺘﺒﺎر ﻧﻈﺮﻫﺎي ﻣﻮﺟﻮد در زﻣﯿﻨﻪ  فﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﺧﺘﻼ
ﻫﺎي  ﺑﺮ روي ﮐﻠﯿﺸﻪ ﮔﯿﺮي زواﯾﻪ اﻧﺤﻨﺎي ﮐﻤﺮ اﻧﺪازه
ﺑﻮد ﮐﻪ آﯾﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﻄﺮح ﺳﻮال اﯾﻦ  ،رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ
ﺪ؟ ﻨﺑﺎﺷ ﻗﺎﺑﻞ اﻋﺘﻤﺎد ﻣﯽ ﻫﺎ روي اﯾﻦ ﮐﻠﯿﺸﻪ ﮔﯿﺮي اﻧﺪازه
 در اﻧﺤﻨﺎي ﮐﻤﺮﻣﯿﺰان زاوﯾﻪ  ﻣﻘﺎﯾﺴﻪاﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﻫﺪف از
 وﭘﺬﯾﺮ  ﮐﺶ اﻧﻌﻄﺎف ﺧﻂ ﺑﺎﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﮔﯿﺮي  روش اﻧﺪازه دو
   ﺑﻮد.ﭘﺮﺗﻮﻧﮕﺎري ﻫﺎي  ﻠﯿﺸﻪﻣﯿﺰان اﯾﻦ زاوﯾﻪ در ﮐ
  ﻫﺎ روشﻣﻮاد و 
 ﺗﺤﻠﯿﻠـﯽ  -ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺗﻮﺻـﯿﻔﯽ اﯾـﻦ  :ﻧﻤﻮﻧـﻪ اﻧﺘﺨﺎب 
در داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ زاﻫـﺪان  5831در ﺳﺎل  ﻣﻘﻄﻌﯽ
 ﻓـﺮد  01ﺑﺎ اﻧﺠﺎم ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﺪﻣﺎﺗﯽ ﺑﺮ روي  اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.
ﻫـﺮ  ﯾﻪ اﻧﺤﻨـﺎي ﮐﻤـﺮ ﮔﯿﺮي زاو ﺑﺎ اﻧﺪازهﮐﻤﺮدرد و  ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ
 ،bboCروش و  ﭘـﺬﯾﺮ ﮐـﺶ اﻧﻌﻄـﺎف ﺧـﻂ  ﺑﺎ دو روشﻓﺮد 
ﺎﻟﻌﻪ اﺻـﻠﯽ ﺑـﺎ اﻃﻤﯿﻨـﺎن ـــﺮاي ﻣﻄـــﺗﻌﺪاد ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻻزم ﺑ
ﻧﻔﺮ ﺑﺮآورد ﺷـﺪ.  211 درﺻﺪ  09و ﺗﻮان آزﻣﻮن  درﺻﺪ 59
داراي ﮐﻠﯿﺸﻪ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻓﺮد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﻤﺮدرد  211ﺗﻌﺪاد 
ﻌـﻪ در از ﺟﺎﻣ، ﮐﻪ در ﻃﯽ ﯾﮏ ﻣﺎه ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺗﻬﯿﻪ ﺷـﺪه ﺑـﻮد 
ﺗﻨﻬـﺎ وﯾﮋﮔـﯽ ورود ﺑـﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ دﺳﺘﺮس اﻧﺘﺨـﺎب ﺷـﺪﻧﺪ. 
ﻣـﻮرد  اﻓﺮادرخ ﺑﻮد.  از ﻧﻤﺎي ﻧﯿﻢداﺷﺘﻦ ﮐﻠﯿﺸﻪ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ 
ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺿـﺮﺑﻪ، ﺟﺮاﺣـﯽ، اﺧـﺘﻼل  ﺑﻪ ﺟﺰ ﮐﻤـﺮدرد  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
  ﻫﺎي ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ. و ﺑﯿﻤﺎري ﺳﺎﺧﺘﺎري
ﻣﯿـﺰان زاوﯾـﻪ  ﮔﯿﺮي زاوﯾـﻪ اﻧﺤﻨـﺎي ﮐﻤـﺮ:  اﻧﺪازه
 ﺎ ﻫـﺮ دو روش زﯾـﺮ ــ ـﻮارد ﺑـــﺗﻤﺎم ﻣ ايﺮﺑ اﻧﺤﻨﺎي ﮐﻤﺮ
ﻣﻘـﺪﻣﺎﺗﯽ و  ،در ﻫﺮ دو ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﮔﺮدﯾﺪ.اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي 
ﭘـﺬﯾﺮ و ﮐـﺶ اﻧﻌﻄـﺎف آزﻣﻮﻧﮕﺮ اول زاوﯾﻪ را ﺑﺎ ﺧـﻂ  ،اﺻﻠﯽ
زاوﯾـﻪ را  ،ﺑﺪون اﻃﻼع از ﻧﺘﯿﺠﻪ آزﻣﻮﻧﮕﺮ اول ،آزﻣﻮﻧﮕﺮ دوم
  ﻧﻤﻮد.    ﮔﯿﺮي ﻣﯽ ﺑﺮ روي ﮐﻠﯿﺸﻪ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ اﻧﺪازه
ﮐـﺶ ﺎ ﺧـﻂ ﺑ  ـ ﻨﺎي ﮐﻤـﺮ اﻧﺤزاوﯾﻪ ﮔﯿﺮي  اﻧﺪازه ﺑﺮاي
 ﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ و ـــ ـﻗ اﯾﺴـﺘﺎده در وﺿـﻌﯿﺖ ﻓﺮد  ،ﭘﺬﯾﺮ اﻧﻌﻄﺎف
 ﺲـــ ـﺳﭙ. ﺷـﻮد ﻣـﯽ  ﻫـﺎ ﺑـﺎز ﭘﺎﻫﺎ ﺑﻪ اﻧﺪازه ﻋـﺮض ﺷـﺎﻧﻪ 
آزﻣﻮﻧﮕﺮ دو ﻣﻬﺮه ﯾﺎزدﻫﻢ ﭘﺸﺘﯽ و اول ﺳﺎﮐﺮال را ﺑـﻪ اﯾـﻦ 
ﻧﻤﺎﯾـﺪ. ﺑـﺮاي ﭘﯿـﺪا ﮔﺬاري ﻣـﯽ  ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻣﺸﺨﺺ و ﻋﻼﻣﺖ
ﻣﯿﺎﻧـﻪ ﻓﺎﺻـﻠﻪ ﺑـﯿﻦ دو ﺧـﺎر  ،ﮐـﺮدن ﻣﻬـﺮه اول ﺳـﺎﮐﺮال
اي ﺧﻠﻔﯽ ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ را ﭘﯿـﺪا ﻧﻤـﻮده ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﻣﺤـﻞ  ﺎﺻﺮهﺧ
ﻣﻨﻄﺒﻖ ﺑﺮ دوﻣﯿﻦ ﻣﻬﺮه ﺳﺎﮐﺮال اﺳﺖ. از اﯾﻦ ﻧﺎﺣﯿـﻪ ﯾـﮏ 
ﻣﻬﺮه ﺑﺎﻻﺗﺮ رﻓﺘﻪ ﺗﺎ ﺑﻪ ﻣﻬﺮه اول ﺳﺎﮐﺮال ﺑﺮﺳﺪ. ﺑﺮاي ﭘﯿـﺪا 
دﻧـﺪه دوازدﻫـﻢ را ﭘﯿـﺪا ﮐـﺮده  ،ﮐﺮدن ﻣﻬﺮه ﯾﺎزدﻫﻢ ﭘﺸﺘﯽ
ﺳﭙﺲ ﺑﺎ ﻟﻤﺲ ﺑﻪ ﻃﺮف داﺧﻞ ﺑﻪ ﻣﻬـﺮه دوازدﻫـﻢ ﭘﺸـﺘﯽ 
ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺑﻪ اﻧﺪازه ﯾﮏ ﻣﻬﺮه ﺑـﺎﻻﺗﺮ رﻓﺘـﻪ ﺗـﺎ رﺳﺪ. از اﯾﻦ  ﻣﯽ
(. ﺑﻌـﺪ از اﯾﻨﮑـﻪ اﯾـﻦ دو 61)ﻧﻤﺎﯾـﺪ ﻣﻬﺮه ﯾﺎزدﻫﻢ را ﻟﻤﺲ 
ﮐﺶ را روي ﻣﻬﺮه  ﮔﺬاري ﺷﺪﻧﺪ ﯾﮏ ﺳﺮ ﺧﻂ ﻣﻬﺮه ﻋﻼﻣﺖ
ﯾﺎزدﻫﻢ ﭘﺸﺘﯽ و ﺳﺮ دﯾﮕـﺮ آن را روي ﻣﻬـﺮه اول ﺳـﺎﮐﺮل 
ﻗﺮار داده و ﺑﺎ ﻓﺸـﺎر دادن ﺧـﻂ ﮐـﺶ ﺑـﻪ ﻗـﻮس ﮐﻤـﺮي 
ﮐـﺶ اﯾﺠـﺎد ﻣﻄﺎﺑﻖ ﺑـﺎ ﻗـﻮس ﮐﻤـﺮي اﻧﺤﻨـﺎﯾﯽ درﺧـﻂ 
ﺑﻌﺪ از ﭘﯿﺎده ﮐﺮدن اﻧﺤﻨﺎ روي ﮐﺎﻏﺬ زاوﯾـﻪ ﻗـﻮس  .ﻧﻤﻮد ﻣﯽ
  ﺪ:ﮔﺮدﯾ ﻣﯽﮐﻤﺮي از ﻃﺮﯾﻖ ﻓﺮﻣﻮل زﯾﺮ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ 
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ﻓﺎﺻـﻠﻪ ﺑـﯿﻦ L در اﯾﻦ ﻓﺮﻣﻮل زاوﯾﻪ ﻣﻨﺤﻨـﯽ،  θﮐﻪ 
ﻋﻤـﻮد ﻣﻨﺼـﻒ آن  Hﻧﻘﻄﻪ اﺑﺘﺪاﯾﯽ و اﻧﺘﻬـﺎﯾﯽ ﻣﻨﺤﻨـﯽ و 
  (.71اﺳﺖ)
روي ﮐﻠﯿﺸـﻪ از  يﮐﻤـﺮ  اﻧﺤﻨـﺎي  يﺮﯿ  ـاﻧﺪازه ﮔ يﺑﺮا
ﻋﻤﻞ  ﻃﺮﯾﻖﻦ ﯾﺑﻪ ا bboCﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از روش  رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ
ﻣﻬـﺮه  ﺑـﻮده و  رخﻧـﯿﻢ  يﻧﻤﺎ از ﺪﯾﻪ ﺷﺪه ﺑﺎﯿﺗﻬ. ﮐﻠﯿﺸﻪ ﺷﺪ
 ﻟﮕـﻦ را ﻧﺸـﺎن دﻫـﺪ.  و ياول ﮐﻤـﺮ  و يا ﻨﻪﯿدوازدﻫﻢ ﺳ
و  ايﻣﻬﺮه دوازدﻫـﻢ ﺳـﯿﻨﻪ  ﯽﻣﻤﺎس ﺑﺎ ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺘﺎﻧ ﯽﺧﻄ
ﻣﻬـﺮه اول ﺧـﺎﺟﯽ  ﻣﻤﺎس ﺑﺮ ﺳـﻄﺢ ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ ﺧﻂ دﯾﮕﺮي 
ﻦ ﺧﻄـﻮط ﯾ  ـﺑﺮ ا دو ﺧﻂﺳﭙﺲ  ه وﻧﻤﻮدﺳﻢ رروي ﮐﻠﯿﺸﻪ 
ﻫﻤـﺎن ﻦ دو ﺧـﻂ ﯾا ﯽﺗﻼﻗﻧﻤﺎﺋﯿﻢ. زاوﯾﻪ  ﻣﯽ ﻋﻤﻮد ،ﻣﻤﺎس
ﺑـﺎ ﻧﻘﺎﻟـﻪ ﻣﯿـﺰان زاوﯾـﻪ  .(51)اﻧﺤﻨـﺎي ﮐﻤـﺮ اﺳـﺖ ﻪﯾ  ـزاو
  ﺪ. ﯾﮔﺮد ﮔﯿﺮي و ﺛﺒﺖ ﻣﯽ اﻧﺪازه
 ١١SSPSﻫـﺎ ﺑـﺎ  داده : ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ آﻣـﺎري
ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﮔﺮدﯾﺪ. ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﺑـﻮدن ﺗﻮزﯾـﻊ ﺑـﺎ آزﻣـﻮن 
اﺛﺒـﺎت راﺑﻄـﻪ اﺳﻤﯿﺮﻧﻮو ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪ. ﺑـﺮاي   ﮐﻮﻟﻤﻮﮔﺮوف
ﺎﻧﮕﯿﻦ زاوﯾ ــﻪ اﻧﺤﻨ ــﺎي ﮐﻤ ــﺮ ــ ـــﻣﯿﻦ ــ ـــﯽ ﺑﯿــ ـــﺧﻄ
دو روش ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ و رادﯾـﻮﮔﺮاﻓﯽ ﮔﯿﺮي ﺷﺪه از ﻃﺮﯾﻖ  اﻧﺪازه
از آزﻣـﻮن  از ﻧﻤـﻮدار ﭘـﺮاﮐﻨﺶ و ﺑـﺮاي ﺗﻌﯿـﯿﻦ ﺷـﺪت آن
ﺗﻤــﺎم ﺑــﺮاي  ﻫﻤﺒﺴــﺘﮕﯽ ﭘﯿﺮﺳــﻮن اﺳــﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾــﺪ. 
 ﻓﺎﻃﻤﻪ ﻏﯿﺎﺛﯽ و ﻫﻤﮑﺎران  -ﮔﯿﺮي زاوﯾﻪ اﻧﺤﻨﺎي ﮐﻤﺮ  ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑـﯿﻦ دو روش راﯾﺞ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﭘﺮﺗﻮﻧﮕﺎري در اﻧﺪازه
  ٤ 
 درﺻـﺪ  5 ( ﮐﻤﺘﺮ ازαﻫﺎي آﻣﺎري ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﺎداري ) ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ
  ﻗﺮار داده ﺷﺪ.
  ﻫﺎ ﺎﻓﺘﻪﯾ
در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ اﻓﺮاد ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨـﺪه 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ زاوﯾﻪ اﻧﺤﻨﺎي ﮐﻤـﺮ در روش ﺳﺎل ﺑﻮد.  13/6±9
روش و ﺑـﺎ  درﺟﻪ و در ﮐﻠﯿﺸﻪ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ 63±9/7ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 
ﺣﺪاﻗﻞ زاوﯾﻪ اﻧﺤﻨﺎي ﮐﻤـﺮ درﺟﻪ ﺑﻮد.  83/5±9/4 bboC
درﺟـﻪ و  41/5 ﭘـﺬﯾﺮ ﺶ اﻧﻌﻄـﺎف ﮐ ـﺧـﻂ ﮔﯿﺮي ﺑﺎ  در اﻧﺪازه
 bboCروش ﮔﯿـﺮي ﺑـﺎ در اﻧـﺪازه  درﺟﻪ و 14ﺣﺪاﮐﺜﺮ آن 
ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ  درﺟﻪ ﺑـﻮد.  74درﺟﻪ و ﺣﺪاﮐﺜﺮ  31ﺣﺪاﻗﻞ زاوﯾﻪ 
روش  و ﺑـﺎ  ﭘﺮﺗﻮﻧﮕﺎريﻫﺎي  روي ﮐﻠﯿﺸﻪﮐﻤﺮ  اﻧﺤﻨﺎيزاوﯾﻪ 
( ﺑـﺎ  ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ اﯾـﻦ r=0/59ﻣﻌﻨﺎداري) ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ bboC
 ﭘـﺬﯾﺮ ﺶ اﻧﻌﻄـﺎف ﮐ ـﺧـﻂ ﺑـﺎ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ  ﮔﯿﺮي زاوﯾﻪ در اﻧﺪازه
   (. <P0/1000ﺖ)داﺷ
   و ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮي ﺑﺤﺚ
 ﺎﻧﮕﯿﻦﯿ ـﻦ ﻣﯿﺑ يﺎر ﻗﻮﯿﺞ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ارﺗﺒﺎط ﺑﺴﯾﻧﺘﺎ
روي ﮐﻠﯿﺸـﻪ اﻧ ـﺪازه ﮔﯿـﺮي ﺷـﺪه ﮐﻤـﺮ  اﻧﺤﻨـﺎي زاوﯾـﻪ
ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ اﯾـﻦ زاوﯾـﻪ در  ﺑـﺎ  bboCروش  ﺑـﻪ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ 
 .وﺟـﻮد دارد  ﭘـﺬﯾﺮ ﺶ اﻧﻌﻄـﺎف ﮐ ـ ﺧﻂﺑﺎ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﮔﯿﺮي  اﻧﺪازه
ﻫـﺎ ﺑـﻪ  روشﻦ اﯾ  ـﻫـﺮ ﮐـﺪام از ﮐـﻪ  ﺑـﻮد  ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺻﻠﯽ اﯾﻦ
 واﻧﺤﻨـﺎي ﮐﻤـﺮ  زاوﯾـﻪ  يﺮﯿﮔ اﻧﺪازه يﻨﺪ ﺑﺮاﻧﺗﻮا ﯽﻣ ﯾﯽﺗﻨﻬﺎ
ﻣـﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده ﻗـﺮار  ﯽﮑ ـﯿﻨﯿﮐﻠ ﻫﺎي ﻢﯿﺗﺼﻤ در ﻧﺘﯿﺠﻪ اﺧﺬ
در ﺻـﻮرﺗﯽ ﮐـﻪ ﺑﯿﻤـﺎر  ،ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﺪ.ﻧﺮﯿﮔ
اﻧﺤﻨـﺎي  ﮔﯿﺮي زاوﯾﻪ اﻧﺪازه ،ﮐﻠﯿﺸﻪ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
و ﻧﺘﺎﯾﺞ آن ﻧﯿـﺰ ﺗﺮ ﺑﻮده  روي ﮐﻠﯿﺸﻪ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ آﺳﺎن ﮐﻤﺮ
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ زاوﯾـﻪ روش ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﻌﺘﺒﺮ اﺳﺖ. ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ 
ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﮐﻪ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺪﺳﺖ آﻣـﺪ  اﻧﺤﻨﺎي ﮐﻤﺮ
        (.5ﮔﺰارش ﺷﺪه ﻗﺒﻠﯽ ﺑﻮد)
ﺳﺘﻮن ﻓﻘـﺮات  اﻧﺤﻨﺎﻫﺎيﻣﻄﺎﻟﻌﺎت زﯾﺎدي ﺑﻪ ارزﯾﺎﺑﯽ 
 ،اﻧـﺪ. در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت  ﭘﺮداﺧﺘﻪ در ﺳﻄﺢ ﺳﺎﺟﯿﺘﺎل ﮐﻤﺮي
روش ﻫـﺎي  ﺎو ﺳـﯿﻨﻪ ﺑ  ـﻪ ﮐﻤـﺮ ﻧﺎﺣﯿ  ـ اﻧﺤﻨﺎﻫـﺎي وﺿﻌﯿﺖ 
ﻣـﻮرد ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻗـﺮار  ﻫـﺎي ﻣﺘﻔـﺎوت  و در وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺨﺘﻠﻒ
ﮔﯿـﺮي  ارزﯾـﺎﺑﯽ و اﻧـﺪازه اي (. ﻋـﺪه81-02ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ)
ﺑـﺮاي ﺳﺘﻮن ﻓﻘﺮات را ﯾﮑﯽ از ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﻣﻬـﻢ اﻧﺤﻨﺎﻫﺎي 
را ﯾﮑـﯽ از  ارزﯾﺎﺑﯽ ﻦاﯾ دﯾﮕﺮ اي ﻋﺪه ﺳﻼﻣﺖ ﻋﻤﻠﮑﺮدي و
اﻧﺴـﺎن ﻫﺎي ﺳﺘﻮن ﻓﻘـﺮات  ﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﺟﻨﺒﻪ
از  ﭘ ـﺬﯾﺮ ﮐـﺶ اﻧﻌﻄـﺎفﺧـﻂ  اﺳـﺘﻔﺎده از. (81)داﻧﻨـﺪ ﻣـﯽ
ﺑــﺮاي ﮐﻠﻨﯿﮑــﯽ راﯾــﺞ  و (r=0/29)ﻣﻌﺘﺒــﺮ ﻫــﺎي روش
در اﯾـﻦ  .(12-32اﺳـﺖ)  اﻧﺤﻨـﺎي ﮐﻤـﺮ  ﮔﯿﺮي زاوﯾﻪ اﻧﺪازه
اﻧﺤﻨـﺎي ﺳـﺘﻮن ﻓﻘـﺮات  زاوﯾﻪ ﺑﺎ ﻫﺰﯾﻨﻪ ﮐﻤﺘﺮ ﻣﯿﺰانروش 
زاوﯾـﻪ ﻣﯿـﺰان  saduoY. ﺷـﻮدﻣـﯽ ﮔﯿـﺮي ﮐﻤـﺮي اﻧـﺪازه 
ﻓﺮاد ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﮐﻤـﺮ درد ار د راﺷﯿﺐ ﻟﮕﻦ  اﻧﺤﻨﺎي ﮐﻤﺮ و
ﭘﺬﯾﺮ اﻧـﺪازه ﮔﯿـﺮي ﮐـﺮده  ﮐﺶ اﻧﻌﻄﺎف ﺑﺎ ﮐﻤﮏ ﺧﻂﻣﺰﻣﻦ 
اﻧﺤﻨـﺎي زاوﯾـﻪ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﺑﯿﻦ ﻣﯿﺰان او  اﺳﺖ.
راﺑﻄﻪ esoR و  traH (.42ﮐﻤﺮي و ﮐﻤﺮ درد وﺟﻮد ﻧﺪارد)
در روش اﻧﺤﻨﺎي ﺳـﺘﻮن ﻓﻘـﺮات ﮐﻤـﺮي ﺑﯿﻦ ﻣﯿﺰان زاوﯾﻪ 
را ﺑـﺎ  ﭘﺬﯾﺮ ﮐﺶ اﻧﻌﻄﺎف ﺧﻂﮔﯿﺮي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از  اﻧﺪازه
ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﻤـﻮده و رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ  اﯾﻦ زاوﯾﻪ روي ﮐﻠﯿﺸﻪ ﻣﯿﺰان
ﺑـﯿﻦ اﯾـﻦ دو روش ( r=0/29)ﮐﻪ راﺑﻄﻪ ﻗﻮي ﻧﺪﻧﺸﺎن داد
ﺳـﺘﻮن ﻓﻘـﺮات در  اﻧﺤﻨﺎﻫـﺎي ﮔﯿﺮي  اﻧﺪازه (.52)وﺟﻮد دارد
در اﯾـﻦ . ﺳـﺖ ﺑﺴـﯿﺎر ﭘﯿﭽﯿـﺪه ا وﺿﻌﯿﺖ اﯾﺴﺘﺎده و ﻧﺸﺴﺘﻪ 
ي ﮐﻠﯿﺸـﻪ روﮐﻤـﺮ  اﻧﺤﻨﺎي زاوﯾﻪ ﻣﯿﺎن روش اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي
داﺷـﺘﻪ  يﺑﯿﺸـﺘﺮ ﭘﯿﺸـﺮﻓﺖ  bboC روشرادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ و ﺑﺎ 
ﺧـﻮد  و ﻫﻤﮑـﺎران در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  regdirB (.02،91اﺳـﺖ ) 
در دو  ﺳﻨﺞ ﺷﯿﺐﺳﺘﻮن ﻓﻘﺮات را ﺑﺎ ﮐﻤﮏ  اﻧﺤﻨﺎﻫﺎيزاوﯾﻪ 
و ﻧﺸـﺎن  ﻧﺸﺴﺘﻪ و اﯾﺴـﺘﺎده اﻧـﺪازه ﮔﯿـﺮي ﮐـﺮده  وﺿﻌﯿﺖ
ي ﺑـﺮاي ﻣﻌﺘﺒﺮ و ﻗﺎﺑﻞ اﻋﺘﻤـﺎد  ﺳﻨﺞ ﻧﯿﺰ اﺑﺰار ﺷﯿﺐدادﻧﺪ ﮐﻪ 
(. 02،91)اﺳـﺖ ﺳﺘﻮن ﻓﻘﺮات  زاوﯾﻪ اﻧﺤﻨﺎﻫﺎي اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي
ﺑـﺎ روش  راﺳﺘﻮن ﻓﻘﺮات ﮐﻤـﺮي  زاوﯾﻪ اﻧﺤﻨﺎي renlliW
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ . ﮐﺮداﻧﺪازه ﮔﯿﺮي  ﭘﺎﻧﺘﻮﮔﺮاﻓﯽ
ﺳـﺘﻮن  اﻧﺤﻨـﺎي  زاوﯾـﻪ  اﻧـﺪازه ﮔﯿـﺮي  درﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﺎداري 
 ﭘـﺎﻧﺘﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻓﻘـﺮات ﮐﻤـﺮي ﺑـﯿﻦ دو روش رادﯾـﻮﮔﺮاﻓﯽ و 
 bboC ﻧﺸ ــﺎن داد ﮐ ــﻪ روش skciH (.62)ﻧ ــﺪارد دوﺟ ــﻮ
زاوﯾﻪ اﻧﺤﻨﺎي و اﺳﺘﺎﻧﺪاردي ﺑﺮاي اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي  ﻣﻌﺘﺒﺮروش 
اﻧـﺪازه ﮔﯿـﺮي زاوﯾـﻪ اﻧﺤﻨـﺎي ﺗﻮان ﺑﺮاي  و ﻣﯽ ،اﺳﺖ ﮐﻤﺮ
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻧﺘـﺎﯾﺞ  ،راﺳﺘﺎاﯾﻦ در  (.72د)ﮐﺮاﺳﺘﻔﺎده  ﮐﻤﺮ از آن
ﻔﺎده از ـــاﺳﺘﮐـﻪ ﺖ ــــﺎﮐﯽ از آن اﺳــــﺣﺣﺎﺿـﺮ ﻧﯿـﺰ 
 ،اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي زاوﯾﻪ اﻧﺤﻨـﺎي ﮐﻤـﺮ  ﺑﺮاي ﮐﻠﯿﺸﻪ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ
 ،داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ  ﮐﻤﺮ ﻧﯿﻢ رخرادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر 
زاوﯾـﻪ اﻧـﺪازه ﮔﯿـﺮي  ،آﺳﺎن و ﻗﺎﺑﻞ اﻋﺘﻤﺎد اﺳﺖ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ
 از اﯾـﻦ رادﯾـﻮﮔﺮاﻓﯽ  ﺑﺎ ﮐﻤﮏاﻧﺤﻨﺎي ﺳﺘﻮن ﻓﻘﺮات ﮐﻤﺮي 
 ،ﮔﯿـﺮد ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم ﻗـﺮار ﻧﻤـﯽ  ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮﺟﻬﺖ ﮐﻪ 
 اﻧـﺪازه ﮔﯿـﺮي از روش ﻫﺎي ﻣﻌﺘﺒﺮ  ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮑﯽ ﻣﯽ
ﻣـﻮرد ﺗﻮﺟـﻪ ﻗـﺮار ﺳـﺘﻮن ﻓﻘـﺮات ﮐﻤـﺮي اﻧﺤﻨـﺎي  زاوﯾﻪ
ﯽ را ﻣﺘﻔـﺎوﺗ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﺑﺰارﻫـﺎي  ،ﺑﻪ اﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ(. 82ﯿﺮد)ﮔ
ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ ﮐﻪ  ﻣﻌﺮﻓﯽ ﻣﯽ اﻧﺤﻨﺎي ﮐﻤﺮ زاوﯾﻪ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮيﺑﺮاي 
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ﻪﺟرد رﺎﺒﺘﻋا و ﯽﯾﺎﯾﺎﭘﯽﮔﺪﯿﭽﯿﭘ ،  راﺰـﺑا،  ﻪـﻨﯾﺰﻫ  تاﺮـﻄﺧ و
 زا هدﺎﻔﺘﺳا ﮏﯾصﺎﺧ شورزا ، ﺖﯾدوﺪﺤﻣ ﺮﮐذ ﻞﺑﺎﻗ يﺎﻫ 
 ياﺮﺑشور  يﺎـﻫ ﻒـﻠﺘﺨﻣ يﺮـﯿﮔ هزاﺪـﻧا  ﻪـﯾواز  يﺎـﻨﺤﻧا
ﺮﻤﮐ تاﺮﻘﻓ نﻮﺘﺳ ﺪﻨﺘﺴﻫ)13( .  
 ﻪﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑﯾﻪﺘﻓﺎ ﺎﻫ ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦﯾا ي،  ﺗوﺎـﻔﺗﯽ  ـ ﺑﯿ ود ﻦ
ﮔ هزاﺪــ ﻧا شورــ ﯿﺮي  ﻤﮐ يﺎــ ﻨﺤﻧا ﻪــ ﯾوازـــ ـﺮ  يور ﺮــ ﺑ
ﻠﮐﯿﻪﺸ ﺎﻫي دارﯾﻓاﺮﮔﻮﯽ و ﺎﺑ ﻂﺧ  فﺎـﻄﻌﻧا ﺶﮐ ﺬـﭘﯾ دﻮـﺟو ﺮ
 .دراﺪﻧرد  ﻪﮐ ﯽﺗرﻮﺻ رﺎﻤﯿﺑﮐ ﯽﻓاﺮﮔﻮﯾدار ﻪﺸﯿﻠﻪﺘﺷاد  ﺪـﺷﺎﺑ
 ﺮﻤﮐ يﺎﻨﺤﻧا ﻪﯾواز ﯽﺳرﺮﺑ ﺎـﻄﺧ زا يرﺎـﻋ ﻪـﺸﯿﻠﮐ يور ﺮﺑ
ﯽﻓاﺮﮔﻮﯾدار ﻪﺸﯿﻠﮐ ﻦﺘﺷاﺪﻧ ترﻮﺻ رد ﻦﮑﻟ .ﺖﺳا،  ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ
ﺲـﮑﯾا ﻪﻌـﺷا دﺮﺑرﺎـﮐ زا ﯽـﺷﺎﻧ تاﺮـﻄﺧ و ﻪـﻨﯾﺰﻫ ﻪـﺑ  و
شور ﻦﯾا رد نﺎﻣز فﻼﺗا ﻦﯿﻨﭽﻤﻫ،  فﺎـﻄﻌﻧا ﺶـﮐ ﻂـﺧ
ﺬﭘﯾﺮ  يﺮﺒﺘﻌﻣ راﺰﺑااﺮﺑي هزاﺪﻧا ﮔ ـ ﯿﺮي  ﻪـﯾواز ﺤﻧا يﺎـﻨ  ﺮـﻤﮐ
ﯽﻣ ﺪﺷﺎﺑ.  
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Abstract 
Introduction: There are different methods 
for measuring the angle of lumbar lordosis. 
This study investigated a comparison 
between the angles of lumbar lordosis in 
clinical method using flexible ruler with 
that of radiograms. The accuracy level of 
these two applied methods was a goal of 
this research.  
 
Materials & methods: This analytic 
cross-sectional study was conducted in 
Zahedan University of Medical Sciences. 
One hundred-twelve patients with low back 
pain, who had lumbar lateral radiograms, 
were conveniently recruited from the 
physical therapy clinics. The angle of 
lumbar lordosis (degree) was measured 
twice using Cobb’s principle on lumbar 
lateral radiograms and clinically using a 
flexible ruler. The obtained data was 
analyzed using descriptive statistics and 
Pearson Correlation test. 
Findings: The mean age of participants 
was 31,6 9 years. The mean angle of lumbar 
lordosis on clinical and radiographic 
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methods was 36,0±9,7 degrees and 38,5 9,4 
degrees, respectively. The mean angle of 
lumbar lordosis measured in Cobb’s 
method were significantly correlated 
(r=0,95) with the mean angle of lumbar 
lordosis measured in flexible ruler 
(P<0,0001). 
  
Conclusion: The results showed that 
lumbar lateral radiograms were reliable 
tools for measuring the angle of lumbar 
lordosis. 
 
Key words: lumbar lordosis, flexible ruler, 
radiography, Cobb’s Method 
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